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RESUMO 
 
A incontinência urinária de esforço é uma das queixas clínicas mais comuns de 
mulheres em consultório médico e o desequilíbrio postural tem sido considerado 
como possível causa deste sintoma. Estudos demonstram que disfunções 
posturais como a hiperlordose, a anteversão da bacia pélvica, dores lombares e 
fraqueza dos músculos abdominais estão associados às disfunções dos músculos 
do assoalho pélvico. Objetivo: Comparar o efeito da Reeducação Postural Global 
com o treinamento dos músculos do assoalho pélvico no tratamento da 
incontinência urinária de esforço feminina a curto e a longo prazo.  
Metodologia: Cinquenta e duas mulheres com queixa clínica de incontinência 
urinária de esforço foram divididas em dois grupos: o Grupo 1 (G1) recebeu 
tratamento pela Reeducação Postural Global em 1 sessão semanal de 50 minutos 
por três meses e o Grupo 2 (G2) recebeu treinamento dos músculos do assoalho 
pélvico quatro vezes por semana, uma vez supervisionada em sessão individual 
de 50 minutos e três não supervisionadas, por três meses. Ao final do tratamento, 
após 6 meses, e em dois anos, foi realizada avaliação subjetiva (cura, melhora, 
inalterada e piora), diário miccional, avaliação funcional do assoalho pélvico (AFA) 
e questionário de qualidade de vida. Resultados: Concluíram o tratamento  
25 pacientes do G1 e 17 do G2. A avaliação subjetiva do G1 ao final do tratamento 
apresentou 16% cura e após seis meses, 24%. No G2, no final do tratamento, 
nenhuma paciente considerava-se curada, 69% referiram melhora e  
31% encontravam-se inalteradas. Após seis meses, 19% referiram cura,  
37,5% melhoram, 31% inalteradas e 12,5% que haviam referido melhora ao final 
do tratamento, apresentaram piora dos sintomas. O número de episódios de perda 
e o número de troca de absorventes diminuiram significativamente nos dois grupos 
(p<0,001), sendo significativamente menor no G1. A Avaliação Funcional do 
Assoalho Pélvico (AFA) melhorou significativamente nos dois grupos (p<0,001), 
sem diferença entre eles. A avaliação da Qualidade de Vida demonstrou melhora 
significativa nos dois grupos, em todos os domínios. Após dois anos foram 
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reavaliadas 21 pacientes no G1 e 12 no G2. O G1 apresentou 47,6% de cura e o 
G2, 16,7%, sendo que neste grupo, 33,3% das pacientes referiram piora com 
relação ao final do tratamento. O número de perdas e o número de absorventes 
diminuíram significativamente nos dois grupos (p=0,0001), sem diferença 
significativa entre eles (p=0,0787 e p=0,0579, respectivamente). A AFA melhorou 
significativamente no G1, porém no G2, apresentou melhora significativa ao final 
do tratamento e mante-se inalterada no seguimento de dois anos (p=0,045). 
Conclusão: A RPG mostrou-se uma alternativa eficaz no tratamento da 
Incontinência Urinária de Esforço Feminina, com resultados comparáveis ao 
treinamento dos músculos do assoalho pélvico, a curto e a longo prazo. 
 
Palavras-chave: Reeducação Postural Global, Treinamento dos Músculos do 
Assoalho Pélvico, Incontinência Urinária de Esforço, Tratamento 
Conservador. 
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ABSTRACT 
 
Stress urinary incontinence (SUI) is one of the most common complains of women 
and postural unbalances have been considered as a possible cause. Studies have 
shown that postural disequilibrium such as hiperlordose, pelvis anteversion,  
lumbar pain and weakness of the abdominal muscles are associated to pelvic floor 
muscles dysfunctions. Objective: To compare the effect of Global Postural  
Re-education (GPR) and Pelvic Floor Muscle Training (PFMP) for the treatment of 
female stress urinary incontinence at short and long term.  
Methodology: Fifty-two women with SUI complain were distributed into two 
groups: Group 1 (G1) was submitted to 50 minutes weekly sessions of GPR for 
three months and Group 2 (G2) performed PFMT four times a week for three 
months, being one time in individual session under professional supervision and 
the other three times at home, for three months. Patients were evaluated at the 
end of the treatment and after six months and two years on subjective evaluation 
(cure, improvement, no change and recurrence), voiding diary, functional 
evaluation of pelvic floor (FEPF) and through a questionnaire of quality of life. 
Results: The number of patients completing the treatments was 25 in G1 and  
17 in G2. The subjective evaluation of G1 showed cure in 16% women at the end 
of the treatment and 24% after six months. In G2 no women reported cure at the 
end of the treatment, 69% indicated improvement and 31% reported no change. 
After six months, the reports of cure, improvement and no change in G2 were, 
respectively, 19%, 37.5% and 31%. Additionally, 12.5% of the women in this group, 
who had referred to improvement at the end of the treatment, reported symptom 
recurrence after six months. The urine leakage episodes reduced significantly in 
both groups (p<0.001), being significantly lower in G1. PAD use reduced 
significantly in both groups (p<0.001) and was significantly lower in G1. FEPF 
improved significantly in both groups (p<0.001), with no difference between them. 
The evaluation of Quality of Life had shown significantly improvement in both 
groups, in all domains. Two years after the end of the treatment, 21 patients of G1 
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and 12 of G2 were reevaluated. The amount of women reporting cure in G1 and 
G2 were, respectively, 47.6% and 16.7%. In G2, 33.3% of the patients referred to 
symptoms recurrence in comparison with the end of the treatment. Episodes of 
urine leakage and PAD use reduced significantly in both groups (p=0.0001), 
without significant difference between groups (p=0.0787 and p=0.0579, 
respectively). FEPF had shown improvement in G1 in the evaluation at six months 
and two years; however, in G2 it had shown improvement at the end of the 
treatment but it did not change in the evaluation at two years. This shows that the 
behavior of the groups was different throughout the time (p=0.045).  
Conclusion: GPR has proven to be an efficient alternative to treat SUI in women 
when compared to PFMT, either on short term or long term follow-up. 
 
Key Words: Global Postural Re-education, Pelvic Floor Muscle Training,  
Stress Urinary Incontinence, Conservative Treatment. 
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A incontinência urinária (IU) é definida pela Sociedade Internacional de 
Continência como a queixa de perda involuntária de urina (1). A IU é mais comum 
nas mulheres que nos homens e afeta mulheres de todas as idades.  
Tem despertado interesse por se tratar de um problema importante, com alta 
incidência na população, com comprometimento social e psicológico, trazendo 
desconforto, limitando significativamente o convívio familiar e social, levando à 
perda da auto-estima. A incontinência urinária de esforço (IUE) é o tipo mais 
comum de IU, definida como a perda involuntária de urina no esforço ou exercício, 
ou na tosse ou espirro1 e constitui a queixa mais comum entre as mulheres (2,3,4). 
Estudos mostram incidência de 25% a 45% em mulheres da população 
em geral (5). Suback et al., fizeram uma estimativa acurada dos custos individuais 
para os cuidados de rotina com a incontinência. O custo direto por mulher 
incontinente variou entre $250 a $900 dólares ao ano, em 2005 (6). 
A IUE é mais comum em mulheres jovens enquanto, a Incontinência por 
Urgência e a Incontinência Urinária Mista são mais comuns em mulheres mais 
idosas (7). 
Em estudo realizado no Brasil, em que foram entrevistadas  
242 mulheres com queixa de IU, concluiu-se que apesar da elevada prevalência 
de sintomas irritativos, a IUE foi a principal afecção urinária nas mulheres 
climatéricas (8). 
Os sintomas de IUE aumentam de acordo com vários fatores como, 
aumento de peso, histerectomia, doença respiratória crônica e paridade (9-12).  
Um fator agravante desta situação, é que muitas pacientes demoram 
anos para referirem seus sintomas ao médico, por vergonha ou por considerarem 
uma condição natural do envelhecimento, só informando em condições já 
avançadas de agravamento, comprometendo o sucesso de tratamento. 
Dentre os fatores etiológicos da IUE, muito pouco se conhece do 
desequilíbrio postural na fisiopatologia dessa condição. Porém, estudos já 
demonstraram que as disfunções posturais como hiperlordose, anteversão da 
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bacia pélvica (BP), dores lombares e fraqueza dos músculos abdominais (MA) 
estão presentes em muitas pacientes que referem IU e associados à alteração da 
função dos músculos do assoalho pélvico (MAP) (13-17). 
A ação da gravidade é um fator de desequilíbrio postural, pois exerce 
um efeito de achatamento no sistema musculoesquelético (SME). Outros fatores 
podem favorecer o desequilíbrio postural como, por exemplo, a gravidez, parto, 
obesidade, atividades esportivas, atividades profissionais e os hábitos de vida 
diária (18-22). O corpo vai se adaptando a esses fatores e busca novo equilíbrio, 
muitas vezes, com alto custo para as diversas funções orgânicas.  
Na BP encontram-se os órgãos responsáveis pelas funções de 
reprodução, evacuação e micção, posicionados de forma a possibilitar suas 
funções. A estrutura pélvica favorece o posicionamento dos órgãos.  
Os MAP fazem parte dos músculos que estão em torno da região sacro-ilíaca e 
contribuem para a estabilidade desta região, bem como da coluna (23,24). 
Portanto, alterações nos músculos responsáveis pela estática da BP, podem levar 
a alterações estruturais e ao prejuízo das funções orgânicas. Os MAP são também 
parte do mecanismo de estabilidade do tronco, com funções interdependentes 
com outros músculos deste sistema. Estudos realizados por Sapsford mostraram a 
sinergia dos MA e dos MAP e a importância da coatividade desses músculos no 
processo de continência (15,16). 
Quando segmentos ósseos do corpo são deslocados, músculos são 
solicitados a reajustar a tensão para manter posições estáticas. Isso leva a duas 
possibilidades: músculo alongado (“travado alongado”) ou músculo encurtado 
(“travado encurtado”), em ambos os casos contraturados e fracos, podendo 
ocorrer um aumento da aderência fascial (23). Caso o corpo não consiga se 
adaptar ao novo equilíbrio, ele desenvolverá um transtorno funcional.  
Se a adaptação for inadequada, provocará um transtorno estrutural (24).  
A pelve feminina foi especialmente concebida para o parto, tendo um 
estreito pélvico redondo e uma saída pélvica mais larga do que a pelve masculina. 
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Existe ligação entre a pelve e a cavidade abdominal e aumentos de pressão na 
cavidade abdominal são transmitidos para as estruturas pélvicas. Por essa razão, 
existe um diafragma muscular, bem como ligações de tecido conjuntivo e 
ligamentoso, cuja finalidade é manter as vísceras intra-abdominais acima da 
porção fechada do assoalho pélvico (AP) (25). 
Os ossos do quadril, sacro e coccix, formam a pélvis óssea que suporta 
e protege os órgãos pélvicos (26). A biomecânica da região sacro-ilíaca é a 
relação entre a coluna vertebral, que é flexível, e a estabilidade da pelve (27).  
A BP participa da deambulação e, como tal, pertence ao sistema 
mecânico do membro inferior. É uma alavanca de movimento do corpo no espaço 
e, portanto, pertence ao tronco; é um segmento do eixo raquidiano, o elemento 
capital do equilíbrio estático vertical e, como tal, intimamente ligada à coluna. 
Dentro da BP está inserida a musculatura que forma o AP. Esta musculatura 
forma um verdadeiro diafragma inferior, com função de sustentação. Pode-se dizer 
que os MAP têm, predominantemente, função estática (27) (Figura 1).  
 
 
 
 
 
 
 
Atlas de Anatomia Humana - Kahle W. - 1995 
Figura 1- Musculatura do assoalho pélvico 
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Os MAP exercem papel importante no controle da micção. Os órgãos 
pélvicos estão suspensos pelos ligamentos e sustentados por músculos,  
sendo o mais importante deles, o levantador do ânus (LA). Lesões ligamentares 
e/ou danos neuromusculares afetam o AP, causando prolapso desses órgãos  
(28-31). O equilíbrio funcional do períneo depende das margens musculares e 
ósseas, principalmente o osso sacro. Alterações no ângulo da bacia e/ou osso 
sacro modificam a atividade dos MAP (17). A Figura 2 nos apresenta os 
movimentos da BP em torno do eixo das cabeças femorais, levando a BP em ante 
ou retroversão, movimentos livres e importantes nas adaptações dos movimentos 
realizados com o tronco. A Figura 3 esquematiza uma bacia normal e a Figura 4, 
os micromovimentos da articulação sacro-ilíaca, levando o sacro para posição 
mais horizontal ou vertical, importante na função de amortecedor de impacto. 
Qualquer fixação nestas posições, impedindo o livre movimento, caracteriza uma 
disfunção e pode influenciar na atividade dos músculos da região.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuras do Livro Biomecânica da Coordenação Motora. Santos A, 2002 
Figura 2- Macromovimentos da bacia pélvica em ante (A) e retroversão (B) 
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Figuras do Livro Biomecânica da Coordenação Motora. Santos A, 2002 
Figura 3- Bacia normal 
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Figuras do Livro Biomecânica da Coordenação Motora. Santos A, 2002 
Figura 4- Micromovimentos do sacro em relação aos ilíacos 
 
As estruturas osteoarticulares e musculares que compõem a região 
pélvica servem de proteção, fixação e apoio para os órgãos pélvicos, atuando, 
portanto, nas funções esfincterianas e resposta sexual (32-34). Além dessas 
funções, essas estruturas participam no equilíbrio estático e dinâmico do corpo, 
juntamente com outros grupos musculares. Para tanto, deve manter a 
performance de contração e relaxamento. No entanto, a função normal depende 
da posição anatômica dos músculos, da qualidade das fibras desses músculos 
(suporte ativo) e da integridade das fascias (suporte passivo) (35). Além das 
funções de sustentação dos órgãos pélvicos e da contribuição à continência 
urinária e fecal, os MAP têm a função de promover a estabilidade do tronco.  
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Existe sinergia entre os MAP e os MA. Um estudo realizado por meio de 
eletromiografia (EMG) mostrou a atividade dos MAP e dos MA durante atividade 
voluntária. Com a contração voluntária máxima dos MAP, monitorado por 
palpação vaginal digital do músculo pubococcígeo, todos os MA foram ativados 
(15). A Figura 5 ilustra a proximidade das inserções dos músculos do abdome com 
os músculos do assoalho pélvico, o que permite a sinergia entre eles. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuras do Livro Biomecânica da Coordenação Motora. Santos A, 2002 
Figura 5- Proximidade das inserções dos músculos do abdome e dos músculos do 
assoalho pélvico 
 
Em condições normais de equilíbrio, o posicionamento dos órgãos 
pélvicos femininos favorece a auto-estabilização na postura ortostática. O sistema 
de disposição em degraus desses órgãos propicia o equilíbrio. Alterações 
posturais provocarão desordens nesse equilíbrio, podendo predispor aos 
prolapsos e alterações esfincterianas, levando o vetor final da resultante de forças 
anteriormente, sobre a fenda vaginal, região de maior fragilidade dos MAP (36-39). 
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O diafragma pélvico é composto pelo LA e o isquiococcígeo.  
O LA é composto por três músculos: puborretal, pubococcígeo e iliococcígeo e 
recebem inervação de S3-5 (37). A musculatura pélvica possui ligações nervosas 
com a bexiga, que podem ser exercitadas de forma a promover melhor controle 
sobre a mesma. O músculo LA, componente mais importante do AP, dá suporte 
aos órgãos pélvicos e também auxilia na ação do esfíncter periuretral. Como um 
músculo esquelético, é composto por dois tipos de fibras: tipo I, correspondente a 
70% das fibras, de contração lenta, e tipo II, que aparece em 30% das fibras,  
de contração rápida (40,41). Esta composição permite a manutenção do tônus por 
longo período, característica dos músculos predominantemente estáticos,  
assim como a obtenção de contração rápida para compensar aumentos da 
pressão intra-abdominal, que ocorrem durante a tosse, espirro e outros tipos de 
esforço físico (42,43). 
Os MAP se diferenciam dos outros músculos esqueléticos pela sua 
constante atividade eletromiográfica, exceto no momento da micção e defecação 
e, dessa forma, dependem da integridade de suas inserções e inervação.  
Essa atividade constante lhe concede a propriedade de sustentação dos órgãos e, 
associado ao arco reflexo espinhal, tem a capacidade de aumentar seu tônus 
como resposta a aumentos de pressão intra-abdominal para promover a 
continência (44).  
A uretra, pelo fato de atravessar o períneo, mantém íntima relação com 
a musculatura perineal, sendo passível de compressão por essa musculatura. 
Fatores externos, portanto, agem sobre a uretra, possibilitando a continência.  
O aumento da pressão intra-abdominal também é transmitido à uretra. No esforço 
agudo, quando rapidamente a pressão se eleva, é necessário que todos os 
mecanismos estejam atuando para que não haja perda de urina.  
Fatores intrínsecos e extrínsecos agem conjuntamente no processo de 
continência. Vários fatores podem estar ligados à perda da atividade desses 
músculos. Na estrutura musculoesquelética existe uma “solidariedade muscular” 
que organiza o movimento, posicionando as diversas estruturas de maneira 
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funcional. Na organização da postura, músculos dispostos em cadeias mantêm 
nosso equilíbrio ortostático (45).  
A IUE feminina pode apresentar melhora significativa se tratada dentro 
de um contexto global, levando-se em conta que os MAP estão inseridos numa 
cadeia muscular ligada por aponeuroses e fáscias, e que esta cadeia muscular se 
fixa no esqueleto pélvico. Assim, a boa estrutura musculoesquelética gera tensão 
na cadeia pélvica, que desenvolve tônus muscular adequado à função dos 
músculos da região. Colocar a linha de gravidade do corpo no centro da bacia, 
eliminar os pontos de tensão exagerada e por outro lado flacidez dará condições 
de desenvolver uma estrutura pélvica funcional, presente no esquema corporal e 
favorecer o controle ativo das funções esfincterianas. No esforço abdominal,  
o aumento de pressão mobiliza as vísceras pélvicas para baixo e para trás,  
em direção ao coccix. A integridade do sistema ligamentar e do sistema  
músculo-conjuntivo-aponeurótico, que por sua vez, está inserido na bacia óssea, 
garante o limite do deslocamento, direcionando esta força e agindo assim como 
amortecedor ao esforço. Portanto, a reeducação do períneo num contexto global, 
poderá propiciar maior eficácia e durabilidade nos resultados (45). 
O tratamento conservador é amplamente indicado nas queixas de IUE, 
por ser eficaz, não invasivo e oferecer menos riscos à paciente. Está incluído 
nesta categoria o tratamento fisioterapêutico, que tem como objetivo principal,  
a reeducação dos músculos do assoalho pélvico. Previamente conhecido por 
exercícios de Kegel, atualmente, o termo Treinamento dos Músculos do Assoalho 
Pélvico (TMAP) foi introduzido e é definido como qualquer programa de contração 
voluntária dos músculos do assoalho pélvico ensinados por um profissional da 
saúde (43). 
O TMAP é uma técnica que visa, especificamente, ao aumento de força 
dos MAP e se bem indicada, apresenta melhora significativa nos sintomas de IUE 
(46,47). Constitui-se, basicamente, em ensinar a paciente a contração dos MAP, 
com o objetivo de melhorar a performance desses músculos para as funções de 
sustentação dos órgãos pélvicos e promoção da continência nos aumentos da 
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pressão intra-abdominal(44). Os programas de reabilitação podem incluir 
informações simples orais ou escritas, exercícios realizados com biofeedback, 
estimulação das contrações dos músculos pélvicos através da estimulação elétrica 
funcional, exercícios de aprendizado motor ou alguma combinação deles.  
Os mesmos princípios usados para o treino de qualquer músculo estriado devem 
ser respeitados no TMAP (43). Caracteriza-se, portanto, de abordagem direta e 
localizada nos MAP, sem levar em conta possíveis alterações na estrutura da 
bacia pélvica e como qualquer trabalho de musculação, necessita de treinamento 
constante para manter o ganho de força. 
A RPG, por sua vez, é um método de tratamento global, no qual a 
reestruturação do padrão postural beneficiará os MAP. A Reeducação Postural 
Global (RPG) trabalha o alongamento das cadeias musculares, tendo sido criada 
pelo fisioterapeuta francês Phillip Souchard. Constitui uma ferramenta muito eficaz 
na reestruturação do sistema músculo esquelético, dentro de uma visão global do 
corpo (45). 
Françoise Mézières (1984), fisioterapeuta francesa, foi pioneira em 
abordar as disfunções do corpo numa visão global, analisando-o em sua 
totalidade, da cabeça aos dedos dos pés. Seus trabalhos descrevem a relevância 
da cadeia muscular posterior na função mais primordial da estática,  
a bipedestação (48). Struyf, fisioterapeuta belga, visualizou a plástica do 
movimento humano no plano tridimensional, incorporando a dinâmica do corpo à 
visão global (49). 
A visão das cadeias musculares ganhou contornos com o método da 
RPG, em que Souchard buscou o entendimento do corpo estático e dinâmico, 
adequando tratamentos cinesioterápicos aos distúrbios osteomioarticulares,  
não só posturais, mas também estruturais. Souchard cria em 1981, o Método do 
Campo Fechado, ao integrar ao estudo da cadeia posterior o estudo da cadeia 
anterior, em que princípios anatomofisiológicos e biomecânicos abrangem a 
globalidade da pessoa (45). 
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O corpo se organiza em cadeias musculares que, quando em equilíbrio, 
dão forma e aperfeiçoam seu funcionamento. Para isso, elas dividem entre si o 
território, numa complementariedade de ações (50). 
Cada vez que um músculo se enrijece, ele aproxima suas extremidades 
e desloca, portanto, os ossos nos quais ele se insere. As articulações se 
bloqueiam, o corpo se deforma e todos os músculos que se inserem nestes ossos 
se encontrarão “desorganizados”, e, por sua vez, através deste deslocamento,  
o desequilíbrio se propagará a outros ossos, numa reação em cadeia (51). 
A reestruturação postural objetiva eliminar as tensões que ocasionam 
as retrações musculares e causam as compensações: decoaptação geral das 
articulações, correção suave e progressiva do(s) eixos osso(s), estiramento 
passivo do músculo encurtado (músculo “vencedor”, causador do desvio).  
A contração qualitativa isotônica excêntrica do músculo encurtado provocará o 
reflexo miotático inverso, diminuindo o tônus e aumentando o alongamento do 
tecido conjuntivo. Durante o trabalho, mantém-se a correção, sem permitir que 
haja nova coaptação articular. Neste contexto global, as correções resultarão em 
reestruturação (52). 
O trabalho de alongamento se inicia com posições de menor tensão da 
cadeia muscular e evolui no grau de dificuldade, dentro da possibilidade da 
paciente, estirando suavemente a cadeia muscular trabalhada. A correção é 
realmente adquirida quando não há mais necessidade da mínima contração 
muscular para mantê-la (45).  
A técnica da respiração utilizada na RPG tem importância fundamental. 
Tem como principal objetivo alongar o sistema suspensor do diafragma, que tem 
inserção nas vértebras dorsais e lombares e os músculos inspiratórios. Na RPG,  
a respiração é executada insistindo na expiração. Através desta técnica pode-se 
alongar o sistema suspensor do diafragma, normalizar as curvas dorsal e lombar, 
alongar e normalizar a tensão dos MAP (53).  
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Por se tratar de um método qualitativo e com contexto de globalidade, 
que busca a alteração da morfologia e, consequentemente, das causas das 
deformidades, a RPG beneficia também os MAP. O método propõe resultados a 
longo prazo pela reestruturação obtida. As pacientes são orientadas para novas 
formas de comportamento postural nas atividades diárias e adquirem melhor 
consciência corporal e melhor estado geral do sistema músculo esquelético, 
incluindo os MAP. Como consequência, após o final do tratamento, as pacientes 
são capazes de manter as orientações posturais e manter boa estrutura postural. 
Estes aspectos determinaram o interesse em se estudar este método nos 
sintomas de IUE e se verificar se há sustentabilidade nos resultados. 
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Comparar os efeitos da Reeducação Postural Global (RPG) e do 
treinamento dos músculos do assoalho pélvico (TMAP) no tratamento da 
incontinência urinária de esforço feminina, a curto e longo prazo. 
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Resumo 
Objetivo: Comparar a eficácia da Reeducação Postural Global (RPG) e do 
Treinamento dos Músculos do Assoalho Pélvico (TMAP) no tratamento da 
incontinência urinária de esforço (IUE) feminina dois anos após o tratamento. 
Método: Cinquenta e duas mulheres referindo IUE foram selecionadas do 
Ambulatório de Uroginecologia do Hospital das Clínicas da UNICAMP, divididas 
em dois grupos de 26. O Grupo 1 (G1) recebeu tratamento pela RPG, em sessões 
semanais durante três meses. O Grupo 2 (G2) foi submetido ao TMAP  
quatro vezes por semana, durante três meses. Após dois anos de seguimento 
foram reavaliadas 21 do G1 e 12 do G2 através de avaliação subjetiva  
(cura, melhora e piora), diário miccional, avaliação funcional do assoalho pélvico 
(AFA) e Qualidade de Vida (King’s Health Questionnaire).  
Resultados: Das 52 pacientes selecionadas, uma paciente do G1 e nove do G2 
não concluíram o tratamento. A avaliação subjetiva demonstrou que 19,0% das 
mulheres do G1 e nenhuma do G2 se consideravam curadas ao final do 
tratamento. No seguimento de dois anos, a proporção de mulheres referindo cura 
no G1 elevou-se para 47,6% e no G2 para 16,7%, porém, 33,3% neste grupo, 
referiam piora do sintoma com relação ao final do tratamento. Os episódios de 
perda urinária e o número de absorventes trocados diariamente diminuíram 
significativamente (p<0.0001 e p=0.0001, respectivamente), sem diferenças 
significativas entre ambos os grupos. A avaliação da qualidade de vida apresentou 
melhora significativa em ambos os grupos, sendo significativamente maior no G1 
com relação a Percepção Geral da Saúde (p=0,027), Relações pessoais (p=0,013) 
e Emoções (p=0,005). Quanto a AFA, o comportamento dos grupos mostrou 
diferença significativa (p=0,045): enquanto G1 teve melhora progressiva ao longo 
das avaliações, o G2 melhorou até o final do tratamento e manteve-se inalterado 
até dois anos.  
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Conclusão: A RPG mostrou ser uma alternativa eficaz no tratamento da IUE,  
com resultados comparáveis ao treinamento dos músculos do assoalho pélvico, 
com resultados sustentados após dois anos. 
 
Palavras chaves: Incontinência urinária de Esforço, Reeducação Postural Global, 
Treinamento dos Músculos do Assoalho Pélvico, Tratamento 
conservador, Disfunções dos Músculos do Assoalho Pélvico. 
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Abstract 
Objective: To compare the efficiency of the Global Postural Reeducation (GPR) 
and Pelvic Floor Muscles Training (PFMT) on the treatment of female Stress 
Urinary Incontinence (SUI) two years after the conclusion of the treatment.  
Methods: Fifty-two women reporting SUI were selected from the Female Urology 
Clinic of the State University of Campinas and were distributed into two groups: 
Group 1 (G1) was submitted to 50 minutes weekly sessions of GPR for  
three months and Group 2 (G2) performed PFMT four times a week for  
three months, being one time under professional supervision in an individual 
session and the other three times at home, for three months. Two years after the 
end of the treatment, 21 patients of G1 and 12 of G2 were evaluated on subjective 
evaluation (cure, improvement and recurrence), voiding diary, functional evaluation 
of pelvic floor and through a questionnaire of quality of life (QoL).  
Results: From the 52 women, one patient from G1 and nine from G2 did not 
conclude the treatment. The subjective evaluation had shown that 19% of women 
from G1 and none from G2 considered themselves as cured at the end of the 
treatment. After two years, the amount of women reporting cure in G1 and  
G2 were, respectively, 47.6% and 16.7%. In G2, 33.3% of the patients referred to 
symptoms recurrence in comparison with the end of the treatment. The episodes of 
urine losses and PAD use reduced significantly in both groups (p<0.0001 and 
p=0.0001, respectively), without significant difference between groups.  
The evaluation of Quality of Life showed significant improvement in both groups, 
but significantly better for G1 on the following domains: General Perception of 
Health (p=0.027), Personal Relationships (p=0.013) and Emotions (p=0.005).  
The results of FEPF show a significantly different behavior between G1 and  
G2 (p=0.045), where G1 had a progressive improvement throughout the different 
evaluations whilst G2 improved in the end of the treatment but had no change until 
the two years evaluation.  
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Conclusion: GPR has proven to be an efficient alternative to treat SUI in women 
when compared to PFMT, with sustained results after two years. 
 
Key Words: Global Postural Re-education, Pelvic Floor Muscle Training, Stress 
Urinary Incontinence, Conservative Treatment, Pelvic Floor 
Dysfunction. 
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Introdução 
A Incontinência Urinária (IU), definia pela Sociedade Internacional de 
Continência como a queixa de perda involuntária de urina1, é de alta prevalência 
em mulheres de todas as idades. A IUE é a causa mais comum de IU. É definida 
como a queixa de perda involuntária de urina no esforço ou exercício físico,  
ou na tosse ou espirro1. A IUE é responsável por aproximadamente 50% dos 
sintomas de IU em mulheres entre 25 e 49 anos2. Muitas dessas mulheres têm 
vida profissional e social ativas e sentem-se seriamente incomodadas com esta 
condição. É usualmente muito embaraçoso, privando-as do convívio social e 
podendo levar ao abandono das atividades físicas, afetar a vida sexual e reduzir a 
qualidade de vida3. É uma condição que acarreta custos públicos altos.  
Nos Estados Unidos, onde 17 milhões de pacientes referem IU diária, estima-se 
um gasto de U$32 bilhões ao ano4.  
O tratamento conservador através do TMAP é descrito como eficaz e 
tem sido apontado como primeira escolha na abordagem da IUE, por apresentar 
bons resultados e pelos baixos riscos que apresenta. Trata-se de um programa de 
reabilitação para aumento da força da musculatura pélvica. Os programas de 
reabilitação podem incluir informações simples orais ou escritas, realizados 
através da contração ativa dos músculos pélvicos, exercícios realizados com 
biofeedback, estimulação das contrações dos músculos através da estimulação 
elétrica funcional, exercícios de aprendizado motor ou alguma combinação deles5. 
Os mesmos princípios usados para o treino de qualquer músculo estriado devem 
ser respeitados no TMAP. O sucesso do tratamento depende da continuidade e 
regularidade dos exercícios em casa, para manter o condicionamento dos 
músculos 6,7. Contrair os músculos do assoalho pélvico é a ação de pressionar a 
uretra contra a sínfise púbica para aumentar a transmissão da pressão na uretra 
durante um esforço físico e também para aumentar diretamente a pressão  
intra-uretral8. Apesar de estes efeitos acontecerem reflexamente, quando os MAP 
são fortalecidos pelo exercício regular, trabalhar para coincidir a contração com 
um aumento na pressão intra-abdominal (tossindo, pulando, etc.), pode aumentar 
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o efeito. Ambos, força e coordenação, são importantes para esta manobra de 
destreza do músculo.  O TMAP parece ser mais efetivo do que nenhum tratamento 
para a IUE e Incontinência Urinária Mista (IUM), mas existem poucos estudos 
comparando TMAP com outras modalidades de tratamento5. Mais estudos de 
resultados a longo prazo são também necessários para se determinar se o TMAP 
é mais efetivo que outro tratamento9.  
Considerando a dificuldade de se conseguir a aderência das pacientes 
à prática permanente dos exercícios10,11 e o fato de que as disfunções posturais 
como, hiperlordose, anteversão da bacia pélvica, dores lombares e a fraqueza dos 
músculos abdominais estarem associados à alteração da função dos MAP12-16, 
buscamos um tratamento que avalie e corrija esses desequilíbrios, resultando na 
melhora da postura e nos movimentos do dia a dia da paciente, de forma que 
esses músculos, exercendo sua função na cadeia de músculos responsáveis pela 
postura ortostática e pelo movimento, mantenham-se saudáveis. 
O método da Reeducação Postural Global (RPG), criado por P. 
Souchard tem como princípio o trabalho com as cadeias musculares responsáveis 
pela organização da postura ortostática, os músculos tônicos, antigravitacionários, 
que apresentam em sua composição maior quantidade de fibras tipo I.  
Segundo Souchard, os músculos se organizam em cadeias, que têm a função de 
manter a postura vertical e ereta do homem. Devido ao fato de que esses 
músculos lutam constantemente contra a ação da gravidade, tendem ao 
encurtamento. Toda vez que um músculo se encurta, se enrijece e exerce uma 
força de tração no músculo vizinho e assim, sucessivamente, o desequilíbrio se 
propaga na cadeia e é capaz de provocar o deslocamento do(s) osso(s) onde está 
inserido. Um novo equilíbrio se faz necessário para garantir a hegemonia, mas 
esse novo equilíbrio, que é aceito como normal pelo esquema corporal, pode 
alterar diversas funções17,18. 
Na bacia pélvica os órgãos estão posicionados de forma a possibilitar 
suas funções. Os MAP fazem parte dos músculos que estão em torno da região 
sacro-ilíaca e contribuem para a estabilidade desta região, bem como da 
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coluna19,20 . Alterações nos músculos responsáveis pela estática da bacia pélvica 
podem levar a alterações estruturais e ao prejuízo das funções orgânicas.  
Os MAP fazem parte do mecanismo de estabilidade do tronco, com funções 
interdependentes com outros músculos deste sistema. Estudos realizados por 
Sapsford mostraram a sinergia dos músculos abdominais e dos MAP e a 
importância disso no processo de continência21. 
Na RPG são realizadas posturas de alongamento das cadeias 
musculares, colocando todos os músculos em tensão ao mesmo tempo.  
A postura é mantida por longo tempo, aproximadamente 30 minutos, respeitando a 
tolerância de cada paciente, e através de exercícios de expiração suave e 
prolongada, consegue-se eliminar qualquer retração existente dentro da cadeia 
muscular. Portanto, é possível corrigir os desequilíbrios e reorganizar a postura. 
Como consequência, busca-se restabelecer a normalidade das funções orgânicas 
comprometidas. A RPG é um método de tratamento global, individual, que utiliza 
posturas de alongamento de longa duração, com a participação ativa da paciente, 
que executa e mantém as correções, monitorada em tempo integral pelo 
fisioterapeuta. No decorrer do tratamento é orientada para novas formas de 
comportamento nas atividades do dia a dia. Essa mudança resulta em 
movimentos mais fisiológicos, que potencializam a atividade dos MAP durante 
suas atividades cotidianas, mantendo-os saudáveis. 
 
Objetivo 
Avaliar os resultados do tratamento da IUE feminina pela técnica da 
Reeducação Postural Global (RPG) e do Treinamento dos Músculos do Assoalho 
Pélvico (TMAP) no seguimento de dois anos. 
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Sujeitos e Método 
Estudo prospectivo, comparativo, controlado, tipo coorte, de amostra 
por conveniência. Foram incluídas no estudo mulheres com queixa clínica de IUE 
e Urina I e Urocultura negativos. Foram excluídas do estudo as que 
apresentassem prolapso genital de grau 3 ou 4 e diagnóstico clínico de Síndrome 
de Bexiga Hiperativa ou PPE abaixo de 60 cmH2O ao estudo urodinâmico. O 
estudo incluiu 52 mulheres, selecionadas no ambulatório de Urologia Feminina do 
Hospital de Clínicas da Unicamp. Convencionou-se que as primeiras 26 pacientes 
receberiam tratamento pela RPG (G1) e as 26 seguintes seriam destinadas ao 
TMAP (G2). Concluíram o tratamento 25 pacientes do G1 e 17 do G2.  
Após dois anos, foram reavaliadas as pacientes que, ao término do tratamento, 
obtiveram cura ou melhora: 21 do G1 e 12 do G2. A Figura 1 mostra organograma 
da distribuição do número de pacientes avaliadas por grupo, em cada tempo.  
As pacientes foram incluídas no estudo após assinarem termo de consentimento 
livre e esclarecido e estarem compatíveis com os critérios de inclusão e exclusão. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCM da Unicamp 
(611/2003). 
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Figura 1- Organograma de avaliação das pacientes para resultados expostos no 
Artigo 1 (26)  (final de tratamento e após 6 meses) e no artigo 2 
(após dois anos) 
 
Os grupos foram avaliados seguindo os seguintes critérios: avaliação 
subjetiva (cura, melhora e piora), considerando a piora em relação à situação ao 
término do tratamento, King’s Health Questionnaire (QoL)22, diário miccional de 
três dias, de onde se obteve o número de perdas e o número de troca de 
absorventes23 e avaliação funcional do assoalho pélvico(AFA)24, 25. 
O G1 recebeu tratamento pelo método da RPG. Foram realizadas 
sessões individuais, semanais, de 50 minutos, durante três meses. Não houve 
complemento de exercícios para realizar fora da sessão, somente orientações 
posturais para que modifiquem seu comportamento nos movimentos do dia a dia, 
favorecendo a reestruturação da postura e a atividade dos MAP. 
Nas sessões foram realizadas posturas de alongamento,  
considerando-se as cadeias dos músculos segundo método da RPG, visando à 
reestruturação do sistema músculo esquelético, enfatizando a reestruturação da 
bacia pélvica26. As posturas utilizadas eram determinadas pelas alterações 
posturais mais importantes de cada paciente. A Figura 2 ilustra as seis posturas 
utilizadas no tratamento da RPG, agrupadas em três momentos evolutivos, 
demonstrando a progressão da paciente em cada postura adotada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2- Posturas da RPG 
 
O G2 recebeu tratamento através do TMAP. O protocolo adotado foi 
adaptado de Ghoniem et al. (2005)23,26e constou da execução dos exercícios 
quatro dias na semana, sendo uma vez supervisionada individualmente e outros 
três dias realizados em casa. O protocolo constou de três séries de 10 contrações 
sustentadas durante 6-8 seg., relaxando o mesmo tempo após cada contração e 
duas séries de 10 contrações sustentadas 1-2 seg., relaxando 4 seg. após cada 
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contração. A cada série de 10 contrações, pediu-se uma pausa de 60 seg. 
Portanto, foram realizadas 50 contrações em cada dia. Para complementar o 
programa, deveriam executar os exercícios outros três dias em casa.  
Para motivação, receberam uma planilha com explicações dos exercícios e 
informações que deveriam preencher e trazer na sessão seguinte, para verificação 
e solução de possíveis dúvidas. Foram orientadas, também, que o programa não 
deveria ser descontinuado após o término do tratamento26. 
 
Metodologia Estatística 
Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, 
foram apresentadas tabelas de frequência das variáveis categóricas e medidas de 
posição de dispersão para variáveis contínuas. 
Para comparação de proporções foi utilizado o teste Qui-quadrado ou 
teste Exato de Fisher quando necessário. Para comparação das variáveis 
contínuas ou ordenáveis entre dois grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 
Para comparação de proporções entre grupos e ao longo do tempo foi utilizado o 
método das Equações de Estimação Generalizadas (EEG). Para comparação de 
medidas contínuas ou ordenáveis entre grupos e ao longo do tempo foi utilizada a 
ANOVA para medidas repetidas com transformação por postos. 
O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, 
ou seja, p<0,0527,28. 
O cálculo do poder da amostra para os domínios do KHQ variou de 
79% a 90% indicando tamanho de amostra suficiente para as conclusões.  
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Resultados 
A análise estatística mostrou que os grupos foram homogêneos quanto 
à idade e ao índice de massa corpórea (IMC). Também não houve diferença 
significativa quanto ao tempo da presença dos sintomas e a paridade. (Tabela1) 
 
Tabela 1- Análise descritiva comparativa das características das pacientes com 
IUE (n=33) 
 RPG (RPG) TMAP (TMAP) 
Característica Média DP Média DP 
p 
(Mann-Whitney) 
Idade (anos) 52,1 11,8 47,6 8,8 0,2608 
Altura (m) 1,6 0,1 1,5 0,1 0,2939 
Peso (Kg) 64,6 12,0 70,2 10,0 0,1840 
IMC 26,1 4,3 29,6 4,4 0,0588 
Duração dos Sintomas (anos) 6,3 6,1 6,8 7,5 0,7335 
Gravidez (número) 3,0 2,6 2,7 1,1 0,8405 
Parto vaginal (número) 2,2 2,1 1,7 1,6 0,4863 
Cesarianas (número) 0,2 0,4 0,6 0,9 0,1818 
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Nos dois grupos, a maioria das mulheres eram brancas, 76,2% (G1) e 
83,3 % (G2). 
Na Figura 3, a análise da avaliação subjetiva do G1 mostrou que ao 
final do tratamento, 19% mulheres estavam curadas e esta proporção elevou-se 
para 47,6% ao final de 2 anos. Das 12 pacientes do G2, ao final do tratamento, 
todas referiam melhora dos sintomas. Após dois anos, 16,7% referiam cura,  
porém 33,3% referiam piora nos sintomas, com relação ao término do tratamento.  
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Figura 3- Avaliação Subjetiva das Pacientes Submetidas à RPG (n=21) e TMAP 
(n=12), nos tempos de segmento considerados 
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A Figura 4 mostra que os dois grupos obtiveram redução significativa do 
número de perdas diárias (p<0,0001), sem diferença significativa entre eles 
(p=0,0787). O grau de melhora se manteve após dois anos para os dois grupos, 
sem haver recorrência significativa no número de perdas. No G1, 33,3% das 
mulheres não apresentavam nenhum episódio de perda após o tratamento, 
elevando-se esta proporção para 62,8% em dois anos. No G2, apenas 8,3% não 
apresentavam perda ao final do tratamento, elevando-se para 16,7% em 2 anos. 
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Figura 4- Número de Episódios de Perda Urinária nas Pacientes Submetidas à 
RPG (n=21) e TMAP (n=12), nos tempos de segmento considerados 
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A Figura 5 apresenta os resultados do número de troca de absorventes 
e ambos os grupos obtiveram redução significativa (p=0,0001), porém, não houve 
diferença significativa entre eles (p=0,0579). No final do tratamento no G1,  
81% das pacientes não necessitavam mais fazer uso de absorventes e esta 
proporção se manteve após 2 anos. Já no G2, ao final do tratamento, 70% das 
mulheres não utilizavam absorventes, porém, 2 anos após, essa proporção 
passou para 40% e 20% voltaram a necessitar de mais de 5 absorventes por dia.  
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Figura 5- Número de Troca de Absorventes das Pacientes Submetidas à RPG 
(n=21) e TMAP (n=12), nos tempos de segmento considerados 
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Com relação ao AFA, o G1 apresentou melhora progressiva significativa 
em todos os tempos avaliados, enquanto o G2 apresentou melhora significativa ao 
final do tratamento, mantendo-se este resultado até o seguimento de 2 anos 
(p=0,045). Não houve diferença significativa, no entanto, para os valores do AFA 
entre os grupos em cada avaliação: T1(p=0,1518), T2(p=0,4395), T3(p=0,2658). 
(Figura 6) 
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Figura 6- Avaliação Funcional do Assoalho Pélvico (AFA) das Pacientes 
Submetidas à RPG (n=21) e TMAP (n=12), nos tempos de segmento 
considerados 
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A análise da qualidade de vida através do King’s Health Questionnaire 
demonstrou melhora significativa em todos os domínios para os dois grupos,  
em todos os tempos avaliados. O G1 apresentou melhora significativamente maior 
nos domínios: Percepção Geral da Saúde (p=0,027), Relações Pessoais (p=0,013) 
e Emoções (p=0,0055). (Tabela 2) 
 
Tabela 2- Valores dos escores nos domínios do King´s Health Questionnaire para 
o grupo submetido à RPG e o grupo submetido ao TMAP em T0  
(início de tratamento), T1 (final de tratamento), T2 (após seis meses do 
final de tratamento) e T3 (após 2 anos do final de tratamento. 
Media Mediana DP Media Mediana DP
T0 40,5 50.0 26,8 45,5 50.0 24,5 0,4882
T1 25,5 25.0 20,9 36,4 25.0 17,2 Grupo 0,0277 TMAP valores maiores
T2 20,2 25.0 17.0 34,1 25.0 23,1 Tempo 0,0006 tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 15,5 25.0 14,7 38,6 25.0 23,4 Tempo*Grupo 0,1596
T0 57,9 66,3 35,6 69,7 66,7 31,5 0,3476
T1 18,3 16,7 19,7 30,3 33,3 37,9 Grupo 0,4116
T2 20,6 0.0 24,7 24,2 0.0 39,7 Tempo < 0,0001 tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 12,7 0.0 22,3 27,3 0.0 41,7 Tempo*Grupo 0,6877
T0 38,1 33,3 35,8 60,00 58,3 32,6 0,1063
T1 8,7 0.0 20,2 11,7 0.0 17,7 Grupo 0,0614
T2 4,8 0.0 10,7 23,3 0.0 41.0 Tempo < 0,0001 tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 2,4 0.0 8.0 25.0 0.0 41.0 Tempo*Grupo 0,8112
T0 41,3 33,3 37,1 59,1 83,3 35,2 0,2589
T1 15,1 0.0 29,8 18,2 0.0 22,9 Grupo 0,1228
T2 7,9 0.0 13,6 16,7 0.0 30,7 Tempo < 0,0001
T3 0.0 0.0 0.0 18,2 0.0 34,5 Tempo*Grupo 0,6335
T0 23,1 13,9 25,8 20,2 22,2 24,8 0,7651
T1 9,4 0.0 23,9 14,1 0.0 21,1 Grupo 0,0994
T2 2,5 0.0 6,4 12,1 0.0 20,8 Tempo 0,0004 tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 0.0 0.0 0.0 19,2 0.0 31,1 Tempo*Grupo 0,1261
T0 18,8 0.0 28,6 40,9 33,3 36.0 0,0628
T1 2,6 0.0 8,5 12,1 0.0 30,8 Grupo 0,0138
T2 0,8 0.0 3,6 3.0 0.0 10.0 Tempo < 0,0001 tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 1,6 0.0 7,3 18,2 0.0 26,3 Tempo*Grupo 0,2382
T0 35,4 22,2 31,9 57,6 55,6 31.0 0,0753
T1 10,6 0.0 18,7 25,3 11,1 38,2 Grupo 0,0055
T2 3,7 0.0 7,3 23,2 0.0 33,9 , Tempo < 0,0001 tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 2,6 0.0 9,9 32,3 0.0 45,4 Tempo*Grupo 0,9362
T0 34,1 33,3 30,9 21,2 16,7 24,8 0,2536
T1 11,1 0.0 15,2 9,1 0.0 25,1 Grupo 0,7039
T2 4,8 0.0 9,3 9,1 0.0 21,6 Tempo < 0,0001 tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 1,6 0.0 7,3 9,1 0.0 15,6 Tempo*Grupo 0,0795
T0 51,3 53,3 24.0 51,5 53,3 25,5 0,9207
T1 17,5 13,3 18,6 18,6 13,3 22,3 Grupo 0,4072
T2 10,2 6,7 10,5 29,7 20.0 35,4 Tempo < 0,0001 tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 9,5 0.0 15.0 23,6 0.0 35,1 Tempo*Grupo 0,3481
T0 2,4 3.0 0,8 2,4 3.0 0,8 0.9430
T1 0,8 1.0 0,7 1.0 1.0 0,9 Grupo 0,1682
T2 0,7 1.0 0,7 0,9 0,5 1,2 Tempo < 0,0001 tempos diferentes: 0 e 1; 0 e 2; 0 e 3
T3 0,5 0.0 0,6 1,4 1,5 1,2 Tempo*Grupo 0,1003
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Discussão 
O trabalho global visa resultados a longo prazo. Como método 
qualitativo, trás benefícios para outros aspectos da vida da paciente,  
como melhora na postura e consequente melhora no desempenho de atividades, 
eliminação de desconfortos causados por possíveis dores, auto conhecimento do 
corpo e melhora da auto-estima. Isso se refletiu neste estudo no alto grau de 
adesão ao tratamento, em que apenas uma paciente descontinuou, bem como na 
melhora sustentada dos resultados após dois anos. Enquanto a maioria dos 
tratamentos pela fisioterapia clássica se concentra numa parte específica do 
corpo, com a RPG o corpo é abordado como um todo, ao mesmo tempo se 
permite um trabalho ativo da paciente, que se torna protagonista de sua 
recuperação. Com a RPG modifica-se a estrutura postural e a imagem corporal, 
permitindo que a paciente tenha mais controle sobre suas estruturas e 
desempenhe suas funções favorecendo os músculos.  O ajuste de tensão dos 
músculos durante os movimentos do tronco nas atividades diárias, favorece sua 
atividade constante. Há evidências de que o alinhamento da coluna lombar e da 
pélvis influencia na atividade dos MAP e do tronco29.  
Este conceito é que permite melhores resultados a longo prazo30 nas 
mulheres tratadas com a RPG. Em nosso estudo constatamos que,  
enquanto 19% das pacientes referiram cura ao término do tratamento,  
28,6% referiram cura após seis meses e em dois anos, essa proporção se elevou 
para 47,6%, com apenas uma paciente referindo piora nos sintomas. 
As variações da pressão intra-abdominal estão envolvidas no 
mecanismo de continência, uma vez que a distribuição homogênea da pressão na 
cavidade abdominal, resulta na contração reflexa dos MAP, deslocando a parede 
vaginal e a uretra em direção à sínfise púbica, ocluindo a sua luz. Essa é uma 
característica de destreza dos músculos, que envolvem força e coordenação e que 
dependem da estrutura óssea da bacia.15 A contração reflexa dos MAP precede o 
aumento da pressão intra-abdominal, prevenindo a perda de urina.  
Pesquisas mostram evidências da relação entre os desajustes da região da coluna 
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lombar e a pélvis, a falha na adequada distribuição de forças nesta região,  
a dor lombar e a IU30-33. 
Na RPG a paciente é motivada a conhecer e apropriar-se de seu corpo. 
Sua postura modifica-se e seus movimentos favorecem, então, a manutenção da 
atividade dos músculos. A auto-estima e a autoconfiança são reconquistadas,  
o que nos mostra o alto grau de adesão ao tratamento. O método da RPG foi, 
desde sua criação, conhecido e amplamente utilizado no tratamento das 
disfunções músculo esqueléticas, responsáveis por problemas ortopédicos como 
dores, inflamações e limitações articulares, hérnias de disco, sequelas de 
traumatismos e problemas pulmonares.33-37. Este estudo, no entanto, é inédito em 
avaliar o efeito deste método no tratamento da IUE. 
O TMAP é uma técnica que visa, especificamente, o aumento de força 
dos MAP e se bem indicada, apresenta melhora significativa nos sintomas de 
IUE38,39. A hipertrofia destes músculos fará um reforço suplementar ao mecanismo 
de continência. Este tratamento requer, no entanto, a total aderência ao programa, 
não somente na fase de recuperação dos músculos, mas como rotina permanente. 
Então, é necessário que a paciente se conscientize e pratique os exercícios pelo 
resto da vida, para a manutenção do condicionamento dos músculos.  
Algumas mulheres, no entanto, podem encontrar dificuldade em executar os 
exercícios regularmente. Em nosso estudo, houve alto índice de abandono no 
tratamento, alegando sentirem-se desmotivadas a aderir a um tratamento que 
depende da prática permanente dos exercícios. Após seis meses, 25% das 
pacientes que mantiveram os exercícios, referiram cura e 16,7% que 
abandonaram os exercícios, referiram recorrência nos sintomas. Na reavaliação 
após dois anos, 33,3% das pacientes que haviam referido melhora ou cura, 
tiveram piora dos sintomas, e referiram abandono dos exercícios. Num estudo de 
revisão sistemática, as taxas de cura e melhora significativa a curto prazo, foram, 
respectivamente, de 21% e 69%. No entanto, após dois anos, menos de 50% das 
mulheres continuaram os exercícios regularmente. Isto levou as taxas de cura e 
melhora significativa para, respectivamente, 8% e 40%40. Noutro estudo,  
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Agur (2008) observou que, as mulheres que participaram de um programa de 
prevenção de IUE através do TMAP no período gestacional, obtiveram benefícios 
no pós-parto imediato, porém ao longo de 8 anos, devido à descontinuidade dos 
exercícios, esses benefícios se perderam, de forma que não houve diferença nas 
queixas de IUE, quando comparado com mulheres que não se submeteram a 
programa semelhante41. Kondo (2007), encontrou semelhante resultado em seu 
estudo, em que em 8 anos, os padrões de IUE não mostraram diferença entre as 
mulheres que fizeram o treinamento, quando comparadas com a população geral42  
Outro dado encontrado neste estudo é que, algumas pacientes que 
apresentaram um AFA satisfatório, de grau 4 ou 5, ainda mantinham sintoma de 
IUE. Outras, no entanto, com AFA de grau 3, referiram melhora significativa no 
número de perdas. Considerando que essas pacientes não apresentavam outro 
fator de predisposição à IUE, uma explicação seria que, um músculo pode 
apresentar uma boa força, porém não apresentar-se funcional e a função de um 
músculo depende da estrutura da região a qual pertence, isto é, ossos e 
músculos, bem como do equilíbrio de tensão entre eles, favorecendo a força e a 
coordenação. Outra observação a ser considerada é o fato das pacientes deste 
estudo que se submeteram ao tratamento da RPG demonstrarem melhora no AFA 
no decorrer dos dois anos, o que confirma a condição de constante atividade dos 
músculos favorecida pela reeducação postural. 
A análise do King’s Health Questionnaire mostrou que houve melhora 
significativa e diminuição no impacto da IUE para os dois grupos, porém não 
houve diferença significativa quando comparados entre si, para a maioria dos 
domínios. Porém, um dado relevante para o G1 é a melhora progressiva na 
qualidade de vida até dois anos. No domínio medidas de gravidade, no qual são 
questionadas sobre medidas de precaução tomadas devido às perdas, como uso 
de protetores, a necessidade de trocar as roupas íntimas, diminuição na 
quantidade de líquido ingerido, preocupação em estar cheirando urina e vergonha, 
ambos os grupos melhoram, porém a evolução do G1 entre os tempos mostrou 
declínio maior no escore do início do tratamento até dois anos, cujo valor é 9,5 
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enquanto no G2 é de 23,6. A prática clínica da RPG tem demonstrado resultados 
gerais das pacientes, que iniciam o tratamento para um determinado problema e 
relatam melhora noutros aspectos. Essa é a vantagem de se trabalhar 
globalmente. Melhora-se a estrutura com um todo e beneficia-se a forma e a 
função geral, melhorando a qualidade de vida da paciente. 
Este estudo avaliou dois instrumentos importantes de tratamento 
conservador, não invasivo e sem efeitos colaterais e acompanhou os resultados 
ao longo de dois anos. As pacientes tratadas pela RPG mostraram melhores 
resultados nos critérios de avaliação utilizados e os resultados se mantiveram 
após dois anos. Um importante fator que prejudicou a análise do G2 foi o fato de 
apenas 12 pacientes terem se mantido no programa até o final do estudo, porém, 
esse fato confirma o alto índice de abandono, tanto do tratamento, quanto na 
continuação dos exercícios para manter os músculos saudáveis. 
 
Conclusões  
A RPG mostrou ser uma alternativa eficaz no tratamento da IUE,  
com resultados comparáveis ao treinamento dos músculos do assoalho pélvico, 
com resultados sustentados após dois anos. 
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Este estudo evidenciou a grande aderência ao tratamento da RPG e 
pelo alto grau de abandono do TMAP. Como um tratamento qualitativo, a RPG 
tem a característica de abordar vários aspectos do corpo e, consequentemente, 
provocar uma modificação na vida da paciente, trazendo benefícios posturais, 
melhorando a estética, aumentando a capacidade e facilidade no desempenho 
das atividades, sem o desconforto de encurtamentos musculares e dores.  
Além disso, promove o auto-conhecimento de seu corpo e domínio de suas 
estruturas, melhorando a auto-estima. Estas são razões importantes que justificam 
a continuidade no tratamento, além da melhora nos sintomas de IUE.  
Outra consequência da modificação na morfologia é a sustentabilidade 
conseguida, que se mostrou nos resultados após dois anos.  
O equilíbrio da bacia pélvica está associado à condição postural e 
favorece o equilíbrio dos órgãos pélvicos dentro da cavidade abdominal,  
o que garantirá suas funções (47). Quando a bacia está em equilíbrio,  
os ossos ilíacos encontram-se em posição neutra, paralelos entre si, as cristas 
ilíacas antero-superiores orientadas para frente, ísquios orientados para baixo e o 
sacro em ângulo de aproximadamente 30°, medido a partir do platô sacral e 
considerando-se uma linha horizontal (27). (Figura 6) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6- Medida do ângulo do sacro segundo Kapandji (Bienfait, 1989) 
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Godelieve Denys-Struyf, estabeleceu valores intermediários que 
poderiam corresponder ao ideal fisiológico e definiu linhas de orientação do sacro 
em relação ao ilíaco, assim como o valor ideal do ângulo sacro-ilíaco50. (Figura 7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7- Medida do ângulo do sacro segundo GDS (Campignion, 2003) 
 
A tensão normal dos músculos estruturais da bacia, dos músculos da 
região lombar, da parede abdominal e dos MAP favorecerá o equilíbrio ósseo e a 
mobilidade dos órgãos no sentido posterior e caudal nas variações da pressão 
intra-abdominal, favorecendo o processo de continência (54). Neste estudo a 
melhora na performance dos músculos, inclusive os MAP, resultante da melhora 
na estrutura postural das pacientes, resultou na melhora progressiva sobre os 
sintomas de IUE no decorrer de dois anos. De quatro pacientes do G1 referindo 
cura ao final do tratamento, passamos para 10 em dois anos e houve apenas uma 
piora. 
Atualmente, a mulher modificou seu estilo de vida, assumindo funções 
diversas fora de casa, trabalhando em escritórios, permanecendo mais tempo em 
automóveis, o que a predispõe ao sedentarismo. Esta condição poderá resultar 
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em desequilíbrios posturais e possíveis lesões. Para compensar, busca atividades 
físicas em academias, fazendo caminhadas, corridas, participando de jogos, 
porém, muitas vezes, sem adequada orientação e isto pode causar danos 
posturais e nos MAP. Nygaard et al. mostram que 30% das mulheres jovens e 
nulíparas, queixam-se de perdas urinárias durante exercícios físicos. Isto se deve 
à constante pressão que esta musculatura sofre durante atividades físicas de alto 
impacto (55). 
Tecidos flácidos na região perineal e na cavidade abdominal, resultante 
de lesão pós trabalho de parto prolongado, episiotomias, uso de fórceps, 
cesarianas e procedimentos cirúrgicos na cavidade abdominal, também podem 
contribuir para dores e limitação na mobilidade das estruturas afetadas.  
Restrições musculares, articulares ou fasciais na região lombo-pélvica ou no tórax 
podem contribuir para o desenvolvimento de dor, padrões de movimentos 
compensatórios e adaptações posturais indesejadas (56). 
Os MAP se prendem nos bordos ósseos da bacia, inclusive no cóccix. 
Bo e Sherburn, 2005, já mostraram que durante a contração desses músculos,  
há um movimento do coccix para frente, em direção ao púbis (2). Alterações na 
articulação sacro-ilíaca e a posição mais horizontal do sacro poderiam provocar 
um estiramento nesses músculos, comprometendo sua função. A normalização da 
estrutura óssea da bacia pela RPG, buscou a normalização da função dos MAP. 
Isto se refletiu na melhora significativa sobre os resultados do AFA,  
mostrando melhor atividade funcional dos MAP, o que se reflete na diminuição dos 
episódios de perda urinária e no número de troca de absorventes,  
os quais diminuíram significativamente após dois anos.  
O equilíbrio entre a lordose lombar, os músculos do abdome,  
a mobilidade do diafragma torácico, mais importante músculo da função 
respiratória e responsável pelas variações de pressão na cavidade abdominal, e o 
eixo de rotação das articulações coxo-femurais, são os princípios básicos da RPG 
(52). A sua utilização no tratamento da IUE, poderá levar à normalização das 
funções orgânicas.  
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O trabalho ativo da paciente nas correções estruturais e o aprendizado 
na participação da função urinária ativarão os MAP, fortalecendo-os na própria 
função. O novo esquema corporal, junto com a modificação da sua postura e da 
estática da bacia pélvica, resultarão na normalização desta função. Deve-se ter 
em consideração a multiplicidade das causas dos distúrbios posturais, bem como 
a etiologia multifatorial da IUE, o que exige do fisioterapeuta a adaptação do 
tratamento, individualizando cada caso.  
Finalmente, a integração dos resultados às suas atividades diárias 
normais garantirá a eficácia do tratamento, uma vez que, os MAP participando dos 
movimentos do tronco e membros inferiores, mantêm atividade permanente de 
ajuste de tensão, mantendo sua performance. Porém, vale ressaltar que para se 
obter resultados satisfatórios na queixa de IUE com o tratamento da RPG,  
as mulheres não devem apresentar lesões importantes no sistema de suspensão 
ligamentar (transtorno estrutural), distopia de graus III e IV ou lesão no esfínter 
uretral, com perda urinária a baixa pressão, situações nas quais o tratamento 
conservador não é indicado. À avaliação postural, devem apresentar 
desequilíbrios que sugiram alterações no equilíbrio toraco-abdomino-pélvico que 
possam causar danos às funções orgânicas.  
O tratamento da IUE feminina pela RPG, como um tratamento 
conservador, tem como característica principal o fato de ser não invasivo e não 
apresentar riscos à paciente, permitindo a associação a outras formas de 
intervenção, caso necessário. Além disso, a modificação do comportamento nas 
atividades diárias submete as estruturas a menor sobrecarga e, portanto, diminui a 
predisposição a lesões (57) e protege os MAP nas variações da pressão  
intra-abdominal. A melhora da consciência e domínio de suas estruturas corporais 
favorece o uso funcional dos MAP, o que os mantém saudáveis. Esses resultados 
se mostraram no G1, na reavaliação após dois anos. 
O TMAP tem sido amplamente utilizado e consagrado por apresentar 
bons resultados. Estudo mostra que o TMAP é efetivo para IUE e IU mista, 
quando comparado a nenhum tratamento, ao tratamento com droga-placebo ou 
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tratamento inativo controlado, diminuindo os episódios diários de perda e 
melhorando a qualidade de vida, sendo mais efetivo em mulheres mais jovens e 
que tenham participado de um programa de treinamento supervisionado,  
por no mínimo três meses (58). Porém, poucos estudos são encontrados 
comparando a eficácia desta técnica com outras técnicas fisioterapêuticas.  
Mais estudos de resultados a longo prazo são também necessários para se 
determinar se o TMAP é mais efetivo do que outro tratamento (59-61).  
Outro fator importante para a obtenção dos resultados é a total 
aderência da paciente ao programa, bem como a manutenção dos exercícios para 
que os resultados se mantenham a longo prazo(62). A prática clínica tem 
mostrado a dificuldade de se conseguir que a paciente se conscientize desta 
condição, da mesma forma que é sabido que, para se manter os resultados 
estéticos com prática de exercícios em academias, é necessário que não se 
interrompa o treinamento. Mesmo o hábito de se contrair os MAP nas diversas 
situações do dia a dia, como por exemplo, no automóvel ou no elevador,  
e em tantas outras situações que podem ser orientadas, tende a ser abandonado 
com o tempo. Essa afirmação é resultado de relatos adquiridos das próprias 
pacientes em consultório.  
Em estudo realizado com grupo de gestantes submetidas a exercícios 
de assoalho pélvico para prevenção de incontinência urinária, concluiu-se que, 
apesar dos resultados imediatos terem sido bastante satisfatórios, quando 
analisados a longo prazo, mostraram mesmo padrão da população em geral 62. 
Isto provavelmente se deva ao fato de as pacientes abandonarem os exercícios. 
Neste estudo, houve grande evasão do grupo do TMAP e na reavaliação após 
dois anos, para as que finalizaram o tratamento, as pacientes que referiram 
abandonar os exercícios, também apresentaram piora nos critérios de avaliação, 
em relação aos sintomas no final do tratamento. Portanto, o sucesso do 
tratamento depende da continuidade e regularidade dos exercícios, para manter o 
condicionamento dos músculos e favorecer a continência.  
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Contrair os MAP é a ação de pressionar a uretra contra a sínfise púbica, 
para aumentar a transmissão da pressão na uretra durante um esforço físico e 
também para aumentar diretamente a pressão intra-uretral. Apesar destes efeitos 
acontecerem reflexamente, quando os MAP são fortalecidos pelo exercício 
regular, trabalhar para coincidir a contração com um aumento na pressão intra-
abdominal (tossindo, pulando, etc.), pode aumentar o efeito28. Ambos, força e 
coordenação são importantes para esta manobra de destreza do músculo. 
Quando a paciente é incapaz de efetuar as contrações pelo comando 
verbal do fisioterapeuta, ou por inabilidade, devido à falta de consciência desses 
músculos, pode-se utilizar de massagens nos músculos através da palpação 
digital, para auxiliar na percepção e despertar a consciência da região perineal. 
Todas as técnicas são bem sucedidas quando bem indicadas e 
empregadas de forma intensiva e sistemática. Este estudo apresentou bons 
resultados a logo prazo para as pacientes do TMAP que aderiram ao programa de 
exercícios e mantiveram sua prática após final do tratamento. O grupo da RPG 
mostrou boa aceitação ao tratamento e resultados a longo prazo, confirmando a 
hipótese deste estudo em utilizar um tratamento qualitativo e global. Este estudo é 
inédito comparando essas duas técnicas. Estudos considerando o uso combinado, 
também são necessários, considerando que se possa potencializar os resultados. 
A literatura menciona frequentemente o fator postural nas IUE,  
como apresentamos neste estudo, mas não se encontram estudos com propostas 
de métodos de correção postural, específicos  na abordagem desta condição. 
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A RPG mostrou-se uma alternativa eficaz no tratamento da 
Incontinência Urinária de Esforço Feminina, com resultados comparáveis ao 
treinamento dos músculos do assoalho pélvico, a curto e a longo prazo. 
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ORGANOGRAMA DA SELEÇÃO DAS PACIENTES E  
DISTRIBUIÇÃO AO LONGO DAS AVALIAÇÕES 
 
 
52
Selecionadas
26
RPG (G1)
26
TMAP (G2)
1
Abandonou
25
Concluiram
17
Concluiram
9
Abandonaram
Artigo 1
3 
Falharam
18 
Melhoraram
4
Curadas
12
Melhoraram
5
Falharam
1
Perdeu Contato
21
Reavaliadas
12
Reavaliadas
Artigo 2
Encaminhadas para
Ambulatório de
Uroginecologia
Encaminhadas para
Ambulatório de
Uroginecologia
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (RPG) 
 
Eu,............................................................................................................., 
aceito participar de um grupo de estudo, onde será aplicado tratamento para 
Incontinência Urinária de Esforço pelo método da Reeducação Postural Global  
(R.P.G.) O tratamento será realizado por uma Fisioterapeuta, num período de  
três meses, com sessões semanais de uma hora e consta de exercícios para 
correção da postura na intenção de  melhorar meus sintomas de perda urinária.  
Fui informada que o tratamento não oferece risco e que poderei ser 
submetida a outro tratamento, se necessário.  
Estou ciente de que poderei desistir do tratamento quando desejar,  
sem prejuízo de meu atendimento no ambulatório de Uroginecologia do  
Hospital das Clínicas da UNICAMP. 
 
Pesquisadores: 
Ft.  Maria Celina Martins Fozzatti - fone: 3254-6637; 
Profa. Dra. Viviane Herrmann - fone; 3521-7481; 
Prof Dr.Paulo César Rodrigues Palma - fone: 3521-7481; 
CONEP - fone: 3788-8336. 
 
Campinas,................................................................................. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TMAP) 
 
Eu,                                                                                                       , 
aceito participar de um grupo de estudo, desenvolvido no ambulatório de 
Uroginecologia do Hospital de Clínicas da Unicamp, em que serei submetida a 
tratamento fisioterapêutico da incontinência urinária de esforço pela Reeducação 
do Assoalho Pélvico , sob orientação de uma fisioterapeuta. O tratamento será por 
período de três meses. 
Neste tratamento, receberei orientação para realização de exercícios de 
músculos do assoalho pélvico que serão realizados uma vez por semana em 
consultório e outros três dias em casa, além de orientações com relação à 
modificação dos hábitos urinários. 
Foi-me informado que o tratamento não oferece riscos e que poderei 
ser submetida à outra forma de tratamento, se necessário, e a qualquer momento. 
Estou ciente de que poderei deixar o tratamento no momento que 
desejar, sem prejudicar meu atendimento neste ambulatório.  
 
Campinas,............................................................. 
 
Pesquisadores: 
Ft. Maria Celina Martins Fozzatti - 3254-6637; 
Profa. Dra. Viviane Herrmann -3521-9306; 
Prof. Dr. Paulo Palma - 3521-7481; 
CONEP- 3738-8336. 
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DIÁRIO MICCIONAL 
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AVALIAÇÃO DO ASSOALHO PÉLVICO 
 
Paciente em posição ginecológica é orientada a contrair os músculos do 
AP, como se fosse interromper o fluxo urinário. Baseado neste procedimento 
seguiu-se a seguinte classificação: (Ortiz et al., 1994) 
- Grau 0: Sem função perineal objetiva, nem à palpação; 
- Grau 1: Função perineal objetiva ausente, contração reconhecível somente à 
palpação; 
- Grau 2: Função perineal objetiva débil, contração fraca à palpação; 
- Grau 3: Função perineal objetiva presente e resistência não opositora à 
palpação; 
- Grau 4: Função perineal objetiva presente e resistência opositora não mantida 
mais do que cinco segundos à palpação; 
- Grau 5: Função perineal objetiva presente e resistência opositora mantida mais 
do que cinco segundos à palpação. 
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AVALIAÇÃO POSTURAL 
 
FOTOGRAFIA GERAL                         [ ]  TARZAN 
                                                              [ ]  MENINA TÍMIDA 
 
Exame das retrações: 
CADEIA POSTERIOR   CADEIA ANTERIOR 
[  ]      nuca curta                              [  ]     cabeça projetada à frente 
[  ]      ombro alto                            [  ]     ombro enrolado 
[  ]      dorso plano                           [  ]     hipercifose dorsal 
[  ]      hiperlordose lombar              [  ]     hiperlordose lombar 
[  ]      bacia vertical (post.)     [  ]     bacia horizontal (ant). 
[  ]      sacro horizontal                            [  ]      sacro horizontal 
[  ]      genu varum                            [  ]     genu valgum, rot. Int. fêmur 
[  ]      calcâneo varo, pé cavo          [  ]     calcâneo valgo, pé valgo 
 
Reequilibração:....................................................... 
I_I_I_I           Em Pé, Braços Fechados;  
I_I_I_I           Em Pé, Braços Abertos; 
I_I_I_I           Em pé, inclinando à frente (roda de bicicleta); 
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I_I_I_I           Sentado, braços fechados; 
I_I_I_I           Sentado, braços abertos; 
 
Roda de bicicleta:  Curva da coluna: ...........Harmoniosa: .........Zonas de retração: 
Limite na flexão tronco:            Zona de retração: 
(  )   Pelvitrocanterianos; 
(  )   Isquiotibiais; 
(  )   Poplíteo; 
(  )   Tríceps sural; 
 
Tipo de Bacia: 
( )  Retração do períneo          ( )  Retração Quadrado femural 
 
Interpretação: 
Dor, sintoma ou impossibilidade +++ 
Grandes compensações ++ 
Pequenas compensações + 
 
Resultado...............................................................................................................................  
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Kings Health Questionnaire (QoL) 
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PROGRAMA DE TREINAMENTO DOS MÚSCULOS DO ASSOALHO PÉLVICO 
(Gamal et al.) 
Nome: 
Técnica: Contrair os músculos do assoalho pélvico como para evitar a perda de urina ou 
flatus. 
• Executar 3 séries de 10 contrações longas, sustentando a contração durante  
6 a 8 segundos. A cada contração, descansar o mesmo tempo de sustentação da 
contração. 
• Executar 2 séries de 10 contrações rápidas, sustentando a contração durante  
1 a 2 segundos. A cada contração, descansar duas vezes o tempo de sustentação da 
contração. 
 
Preencher a tabela abaixo, conforme o tempo e número de contrações conseguidas na 
semana. 
 
T.S: Tempo de Sustentação           N.C: Número de Contrações 
Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
 
Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
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Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
 
Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
 
Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
 
Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
 
Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
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Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
 
Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
 
Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
 
Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
 
Semana     
Contração Longa     
Contração Rápida     
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